ZARZADZENIE NR 83
WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

z dnia 23 lutego 2018 r.

w sprawie ustalenia wysokosci wynagrodzenia czlonkow Wojewdodzkiej Komisji do

Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie

Na podstawie art. 67h ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 i 1524) oraz art. 17 ustawy z dnia
23 stycznia 2009 r. o wojewodzie 1 administracji rzadowej w wojewodztwie (Dz. U. z 2017 r.

poz. 2234) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Wysoko$¢ wynagrodzenia cztonka sktadu orzekajacego Wojewodzkiej Komisji do
Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie, zwanej dalej ,,Komisja”, ustala si¢
na kwote:

1) 250 ztotych za udziat w pierwszym posiedzeniu w sprawie;

2) 60 ztotych za udziat w drugim posiedzeniu w sprawie;

3) 50 zlotych za udzial w trzecim posiedzeniu w sprawie;

4) 10 ztotych za udziat w czwartym i kolejnym posiedzeniu w sprawie;

5) 350 ztotych za udziat w ostatnim posiedzeniu w sprawie.

§ 2. Wynagrodzenie, o ktorym mowa w § 1, jest wyplacane za dany miesigc na podstawie:

1) listy obecnosci na posiedzeniu sktadu orzekajacego Komisji, ktorej wzoér okresla
zalgcznik nr 1 do zarzadzenia;

2) zestawienia zbiorczego o liczbie posiedzen i wysokosci wynagrodzenia cztonkéw

Komisji, ktorego wzor okresla zatacznik nr 2 do zarzadzenia.

§ 3. Wynagrodzenie, o ktorym mowa w § 1, jest wyptacane do ostatniego dnia miesigca

nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym.

§ 4. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ dyrektorom: Wydziatu Zdrowia, Wydziatu
Finansow oraz Biura Kadr i Obslugi Prawnej w Mazowieckim Urzedzie Wojewodzkim

w Warszawie.

§ 5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zakaczniki do zarzadzenia nr 83
Wojewody Mazowieckiego z dnia 23 lutego 2018 r.
Zakacznik nr 1

WOJEWODZKA KOMISJA
DO SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH W WARSZAWIE
Plac Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa
tel. (22) 695 62 41, 695 69 47/fax (22) 695 69 01
e-mail: zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl

Warszawa, dnia....................

Lista obecnosci na posiedzeniach skladu orzekajacego Wojewodzkiej Komisji do Spraw

Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w dniu.......ccceveviiniiniinnnnn.
Informacja, . .
. czy Imig i nazwisko Podpis POdPIS
Lp Sygn. Ko_lejnos? posiedzenie cztonka skladu cztonka przewodniczacego

e akt posiedzenia | ; - : sktadu sktadu

jest ostatnim orzekajacego . .
W sprawie* orzekajacego orzekajacego
....................... potherdzam

(data i podpis Przewodniczgcego Wojewodzkiej Komisji)

*Prosze zaznaczy¢ znak X w przypadku, gdy posiedzenie jest ostatnim w sprawie, tj. jezeli zostalo

podczas posiedzenia wydane orzeczenie w sprawie.


mailto:zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl

Zakacznik nr 2

WOJEWODZKA KOMISJA
DO SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH W WARSZAWIE
Plac Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa
tel. (22) 695 62 41, 695 69 47/fax (22) 695 69 01
e-mail:_zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl

Warszawa, dnia....................

(imig i nazwisko Przewodniczqcego Wojewodzkiej Komisji)

Dyrektor

Biura Kadr i Obstugi Prawnej

w Mazowieckim Urzedzie Wojewddzkim
w Warszawie

Dziatajac na podstawie § 21 ust. 2 Regulaminu dziatania Wojewodzkiej Komisji do Spraw Orzekania
0 Zdarzeniach Medycznych w Warszawie, stanowigcego zatacznik do uchwaty Nr 1/2018 Wojewodzkiej
Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie z dnia 26 stycznia 2018 r. w sprawie
»~Regulaminu dzialania Wojewodzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
w Warszawie”, przedstawiam informacj¢ o liczbie posiedzen i wynagrodzeniu cztonkow WOJCWOdeleJ
Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie w miesigcu.....................

Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Kwota do
L.p. | [Imiginazwisko | posiedzen | posiedzer | posiedzen | posiedzen | posiedzen wyplaty
ptatnych | platnych | platnych | platnych | platnych
po250zf | po60z/ | po50z¢ | pol0zt | po350zf

sporzqdzit i potwierdzit **
(data i podpis Przewodniczgcego Komisji)

(data i podpis osoby przyjmujgcej
dokumenty w BKOP)

(data i podpis Dyrektora Wydziatu Zdrowia
lub osoby upowaznionej)

* podac miesigc i rok
** potwierdzenie dotyczy obecnosci cztonkow sktadu orzekajgcego komisji na posiedzeniu
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